　DJ aktiv会員専用　眼科・小児眼科初診質問表　
【初診の方へ】 次の質問事項を記入の上、DJ-aktiv Serviceまでご返送下さい。
間に合わない場合は初診当日にご持参ください。
	治療を受ける方の氏名（漢字）：
	     
	生年月日（西暦）：      

	（ローマ字フルネーム）：
	

	● 貴方の健康状況についてご存知の事をお知らせください。〔成人患者のみお答え下さい〕：

今までに受けた手術、アレルギー、その他の特記事項：     
現在服用中の薬：     
高血圧、血管障害、生活習慣病、慢性疾患などあればお知らせください。     

	● 小児眼科検診について　〔子どもさんの受診時のみお答えください〕

子供さんの出産は妊娠何週目でしたか？     
自然分娩、正常出産でしたか？     
出産時の特記事項があればお知らせください。     

	● 治療を受ける方の目についてご存知の事をお知らせください。

近視 FORMCHECKBOX 

遠視 FORMCHECKBOX 

乱視 FORMCHECKBOX 

斜視 FORMCHECKBOX 

その他（弱視 FORMCHECKBOX 
 緑内障 FORMCHECKBOX 
 白内障 FORMCHECKBOX 
　他     ）

それらの状態はいつ頃からありますか？     
患者のご両親､親族に同じような傾向がありますか？　父親 FORMCHECKBOX 
　
　　母親
 FORMCHECKBOX 

その他
視力矯正はしていますか？
いいえ FORMCHECKBOX 
　はい：眼鏡 FORMCHECKBOX 
　ハードコンタクト FORMCHECKBOX 
　ソフトコンタクト FORMCHECKBOX 


	それはいつ頃からですか？      
	最後の眼科検診もしくは治療の時期     

	ご自分の視力をご存知でしたらご記入下さい。     
今回医者にかかる理由/病気/症状：     


診察当日はご自分の眼鏡、コンタクトレンズ、被保険者カード及び次回予約の為、御自分のスケジュール表を持参してください。以前の検査結果、これまでの治療の記録のある方はご持参ください。医療通訳の一切は医療守秘義務の元におこなわれます。検診、検査結果等は患者さんの代理として通訳が医局からの連絡をひきつぎます。直接医局より知らせを受けたい方はお知らせください。
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